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Amniocentesis precoz y biopsia de vellosidad corial. 
Pérdidas fetales y anomalías congénitas en un grupo de 
gestantes brasileñas
Early amniocentesis and chorionic villus biopsy. Fetal losses and 
congenital anomalies in a group of Brazilian pregnant women
Título abreviado: Amniocentesis precoz y biopsia de vellosidad corial
Resumen
En el Instituto de Medicina Fetal y Genética Humana de São Paulo se ofrecen, a las gestantes 
que tienen un riesgo aumentado para anomalías cromosómicas, diferentes técnicas, entre ellas, la 
Biopsia de Vellosidad Corial Transabdominal (BVCTA) y la Amniocentesis Precoz (AP). El objetivo 
del presente estudio es realizar una comparación de la frecuencia de pérdidas fetales y anomalías 
congénitas presentadas en cada uno de los procedimientos, ambos realizados por los mismos 
operadores, en la misma edad gestacional (12-14 6/7 semanas) y bajo un abordaje transabdominal. 
Fueron analizadas retrospectivamente 432 AP y 418 BVCTA. Todos los procedimientos de colecta 
fueron monitorizados por ultrasonografía. La frecuencia de pérdidas fetales espontáneas fue del 
4,9 % en AP y de 5,3 % en BVCTA, una diferencia no significativa. No se encontraron diferencias 
significativas entre los dos procedimientos al comparar las frecuencias de pérdidas en cada semana 
de gestación. Sangrado y pérdida de líquido amniótico fueron más frecuentes en AP que en la 
BVCTA. Esa diferencia fue significativa en el caso de la pérdida de líquido amniótico. En algunos 
casos este hallazgo se relacionó con pérdida fetal. La incidencia de prematuridad y bajo peso 
al nacimiento no difirió significativamente entre los dos procedimientos. La mayor frecuencia 
de problemas respiratorios registrada en AP no fue significativa en comparación con BVCTA. 
No se observó diferencia significativa en la incidencia de anomalías músculo-esqueléticas. La 
amniocentesis después de catorce semanas presenta un bajo riesgo de pérdida fetal o anomalías 
congénitas. La BVCTA, debe ser realizada alrededor de la  semana doce de gestación.
Palabras claves: amniocentesis precoz, biopsia de vellosidad corial, pérdida fetal, anomalías 
congénitas.
Abstract
In the Institute of Fetal Medicine and Human Genetics of São Paulo are offered, pregnant 
women have an increased risk for chromosomal abnormalities, different techniques, among them, 
Transabdominal Corial Vellosity Biopsy (BVCTA) and Precocious Amniocentesis (AP). The 
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Introducción
El Diagnóstico Prenatal (DPN) es un conjunto de 
técnicas destinadas a establecer un diagnóstico fetal 
aún en el periodo de vida intrauterina. Está dirigido 
principalmente a parejas con mayor riesgo de pre-
sentar un embarazo de un hijo con una anomalía 
genética o congénita. Su objetivo fundamental es 
lograr la identificación de anomalías cromosómi-
cas, malformaciones, enfermedades metabólicas, 
mendelianas y otras alteraciones eventualmente ad-
quiridas durante la gestación y con repercusiones 
sobre el feto. La Amniocentesis Tradicional (AT) 
fue el primer procedimiento invasivo utilizado para 
recolectar líquido amniótico destinado al análisis 
citogenético del feto. Se trata de una técnica rela-
tivamente simple cuya seguridad y confianza diag-
nóstica se encuentra bien establecida (1-6). Aunque 
sea considerado patrón, el procedimiento es limi-
tado pues sólo puede realizarse en el segundo tri-
mestre del embarazo y la edad gestacional en que se 
encuentra la paciente cuando los resultados son su-
ministrados varía entre las semanas 17 y 18 (7). La 
introducción de los procedimientos de Biopsia de 
Vellosidad Corial (BVC) y más tarde de Amniocen-
tesis Precoz (AP) se llevó a cabo por la demanda de 
diagnósticos prenatales en periodos menos tardíos 
del embarazo. La colecta de la BVC es realizada por 
vía transcervical (TC) entre la semana 10 y la sema-
na 11 de gestación o por vía transabdominal (TA), 
generalmente a partir de la semana 11. La elección 
de la vía de colecta depende básicamente de la op-
ción de la paciente, de las condiciones anatómicas 
de la placenta y de la experiencia del profesional 
encargado. La BVC-TC fue introducida en Brasil 
en 1985 por Gollop y otros autores; y la BVC-TA 
en 1988 por Montenegro y otros. Los primeros es-
tudios relatando la experiencia brasilera fueron pu-
blicados poco tiempo después (8-10). La AP puede 
ser realizada a partir de la semana 12 de gestación; 
su seguridad ha sido defendida y cuestionada desde 
su establecimiento por las intercurrencias asociadas 
(6,11-13). 
En Brasil, la AP fue introducida en 1992 (14) y 
desde entonces ha sido rutinariamente ofrecida en 
el Instituto de Medicina Fetal y Genética Humana 
de Sao Paulo Brasil. 
Materiales y métodos
En el Instituto de Medicina Fetal y Genética Hu-
mana de São Paulo se ofrecen, entre otras técnicas, 
la Biopsia de Vellosidad Corial Transabdominal 
(BVCTA) y la Amniocentesis Precoz (AP) a las pa-
objective of this study is to compare the frequency of Hepatitis and congenital anomalies presented 
in all procedures, both performed by operators, in the same gestational age (12-14 6/7 weeks) and 
under a transabdominal approach. 432 AP and 418 BVCTA were analyzed retrospectively. All 
collection procedures were monitored by ultrasonography. The spontaneous fetal frequency was 
4.9% in AP and 5.3% in BVCTA, a non-significant difference. There is no difference in results 
compared to gestation times. Bleeding and loss of amniotic fluid were more frequent in AP than 
in BVCTA. That difference was significant in the case of the loss of amniotic fluid. In some cases, 
this finding was related to fetal loss. The incidence of prematurity and birth weight without 
difference between the two procedures. The highest frequency of respiratory problems recorded 
in AP was not significant compared to BVCTA. There is no significant difference in the incidence 
of musculoskeletal abnormalities. Amniocentesis after 14 weeks presents a low risk of fetal loss or 
congenital anomalies. The BVCTA should be close to the twelfth week of gestation.
Keywords: Early amniocentesis, chorionic villus biopsy, fetal loss, congenital anomalies.
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cientes con riesgo aumentado para anomalías cro-
mosómicas. Se realizó un análisis retrospectivo de 
un periodo de cuatro años, en una población de 
mujeres embarazadas que fueron atendidas por ries-
go de portar un feto con anomalía cromosómica. 
De un total de 1.410 pacientes, 505 fueron someti-
das a AP y 905 a BVCTA. Excluyéndose casos con 
gestaciones gemelares, así como procedimientos 
realizados fuera del periodo entre 12 0/7 y 14 y 6/7 
semanas, se obtuvieron para análisis 432 AP y 418 
AVC-TA.
Previo al examen, todas las pacientes pasaron por 
una consulta de consejería genética, en la cual se 
discutieron los métodos de diagnóstico prenatal 
disponibles, así como los riesgos, beneficios y limi-
taciones de cada uno de estos. Todos los procedi-
mientos siguieron una sistemática convencional, 
con estudio ultrasonográfico previo para la com-
probación de la vitalidad fetal, edad gestacional, 
número de fetos, inserción de la placenta y evalua-
ción del volumen del líquido amniótico. 
Bajo seguimiento ultrasonográfico directo y con-
tinuo, en AP se recolectó aproximadamente 1 ml 
de líquido amniótico por semana gestacional con 
aguja 22 gauge, excepto en los primeros 19 procedi-
mientos (aguja 20 gauge). En la BVCTA, una aguja 
calibre 20 gauge fue introducida por vía abdominal 
hasta la región del corion frondoso, una jeringuilla 
de 20 ml con medio 199 (Adolfo Lutz) fue aco-
plada. Se procedió entonces a la aspiración de las 
vellosidades. Las muestras recolectadas fueron pro-
cesadas en el laboratorio de citogenética del centro 
de diagnóstico. 
Con la finalidad de obtener informaciones refe-
rentes a datos obstétricos del parto y clínicos del 
recién-nacido, fueron enviados cuestionarios a las 
pacientes después del nacimiento de los niños. 
Cuando estos cuestionarios no fueron remitidos, el 
seguimiento de los casos fue completado por teléfo-
no con la paciente o directamente con el obstetra. 
La pérdida fetal fue definida como todas las pér-
didas gestacionales espontáneas ocurridas después 
de la realización de los exámenes. Se agruparon las 
pérdidas en tres categorías de acuerdo con la épo-
ca en que ocurrieron: 1) hasta 30 días después del 
procedimiento; 2) entre 31 días y 28 semanas gesta-
cionales; 3) por encima de 29 semanas gestacionales 
(natimortos y óbitos neonatales, hasta el día de vida 
30). 
Para determinar si había alguna diferencia estadísti-
camente significativa entre AP y BVCTA en cuanto 
a la frecuencia de pérdidas fetales y anomalías con-
génitas, fueron aplicadas pruebas estadísticas que 
consistieron en el análisis de tablas de contingencia, 
generalmente reducidas a las dimensiones 2x2, a las 
cuáles les fue aplicada la prueba exacta de Fisher. 
En tablas 3x2 se empleó la prueba de chi-cuadra-
do, seguido por la prueba de Haberman (análisis de 
residuos ajustados) para localizar las clases respon-
sables por la significancia, cuando ésta tuvo lugar. 
En todas las pruebas se adoptó un nivel crítico de 
significancia estadística del 5 % (a = 0,05). Fueron 
analizados también parámetros como: edad gesta-
cional del parto (considerándose parto prematuro 
aquel ocurrido antes de la semana 37) y peso del 
recién-nacido (considerándose un peso inferior a 
2.500g como peso bajo al nacimiento).
Resultados
La edad y la historia obstétrica previa fueron seme-
jantes en los dos grupos de estudio (ver tabla 1). 
La indicación más común para la realización de los 
procedimientos fue la edad materna avanzada (un 
65,7 % para AP y un 75,1 % para BVCTA). Ver 
tabla 2 para otras indicaciones y tabla 3 para el nú-
mero de procedimientos por edad materna y edad 
gestacional.
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AP BVCTA
Media edad materna (m±1 d.p) 35,7 (±4,5) 36,7 (±5,2)
Media edad gestacional (m±1 d.p) 13,7 (±0,7) 13 (±0,9)
Primer embarazo 92 (21,3 %) 87 (20,8 %)
Número medio de gestaciones 
anteriores 1,6 (1-7) 1,2 (1-5)
Aborto espontáneo previo 128 (29,6 %) 95 (22,7 %)
Interrupción previa de la gestación* 10 (2,3 %) 12 (2,9 %)
Localización de la placenta
Anterior 192 (44,4 %) 228 (54,5 %)
Posterior 210 (48,6 %) 147 (35,2 %)
Fúndica 21 (4,9 %) 27 (6,5 %)
Lateral 9 (2,1 %) 16 (3,8 %)
Procedimientos con seguimiento 
completo por anomalía fetal 432 418
Indicaciones AP BVCTA
Edad materna avanzada ≥ 35 años 284 (65,7 %) 314 (75,1 %)
° Sin otras indicaciones 240 (55,5 %) 304 (72.7 %)
° Con otras indicaciones 44 (10,2 %) 10 (2,4 %)
Anomalía cromosómica previa 6 (1,4 %) 3 (0,7 %)
Hijo anterior con malformación 
congénita 4 (0,9 %) 4 (1,0 %)
Anomalía detectada en la 
ultrasonografía 5 (1,2 %) 1 (0,2 %)
Rearreglo cromosómico en los padres 1 (0,2 %) -
Anomalía cromosómica en BVC 
mosaico 16 (3,7 %) -
Anomalía cromosómica en BVC no 
mosaico 4 (0,9 %) -
Aborto a repetición 8 (1,8 %) 1 (0,2 %)
Determinación del sexo fetal - 1 (0,2 %)
Edad materna  < 35 años
Ansiedad 94 (21,8 %) 56 (13,4 %)
Anomalía cromosómica previa 13 (3,0 %) 15 (3,6 %)
Hijo anterior con malformación 
congénita 9 (2,1 %) 10 (2,4 %)
Anomalía en la ultrasonografía 7 (1,6 %) 7 (1,7 %)
Anomalía cromosómica en AVC 
mosaico 8 (1,8 %) -
Anomalía cromosómica en AVC no 
mosaico 2 (0,5 %) -
Aborto a repetición 9 (2,1 %) 1 (0,2 %)
Ed
ad
 m
at
er
na
(a
ño
s)
Semanas de gestación
Total
12-12 6/7 13-13 6/7 14-14 6/7
AP BV
C
TA
AP BV
C
TA
AP BV
C
TA
AP BV
C
TA
≤ 34 16 53 77 25 50 22 143 100
35-
39 15 104 103 38 83 32 201 174
≥ 40 5 72 51 40 32 32 88 144
TO
TA
L
36 229 231 103 165 86 432 418
Tabla 1. Características maternas e historia obstétrica previa.
Tabla 2. Indicaciones para la realización de los procedimientos.
Tabla 3. Número de procedimientos por edad materna y edad 
gestacional.
Fuente. Elaboración propia.
Fuente. Elaboración propia.
Fuente. Elaboración propia.
Rearreglo cromosómico en los padres - 3 (0,7 %)
Determinación del sexo fetal - 9 (2,2 %)
Infección congénita 6 (1,4 %) 3 (0,7 %)
En Ap, el porcentaje de pérdidas fetales ocurridas 
hasta la semana 28 de gestación fue de 2,8 % y 
de 2,1 % hasta el final de la gestación incluyendo 
óbitos neonatales. En la BVCTA el porcentaje de 
pérdidas fetales ocurridas hasta la semana 28 de ges-
tación fue de 4,3 % y de 1,0 % hasta el final de la 
gestación incluyendo óbitos neonatales. Aunque la 
frecuencia de pérdidas fetales en la BVCTA esté au-
mentada, ese aumento no fue significativo (prueba 
exacta de Fisher P = 0,756). Aún al comparar la fre-
cuencia de pérdida en cada semana gestacional, no 
se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre los dos procedimientos (prueba exacta 
de Fisher P = 0,162). Las diferencias observadas en 
la frecuencia de pérdidas fetales asociada a edad ma-
terna no fueron estadísticamente significativas en 
AP (x2 = 0,376; 2 g.l.; P = 0,829), ni en la BVCTA 
(x2 = 2,363; 2 g.L; P = 0,307). Interrupciones vo-
luntarias de la gestación fueron observadas en un 
3,9 % de AP y un 6,5 % de las BVCTA (tabla 4).
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AP BVCTA
432 418
Perdida fetal (PF) dentro de los 30 
días después del procedimiento 9 (2,1 %) 12 (2,9 %)
PF después de 30 días del 
procedimiento y hasta la semana 28 
de gestación
3 (0,7 %) 6 (1,4 %)
Natimorto 5 (1,2 %) 2 (0,5 %)
Óbito neonatal 4 (0,9 %) 2 (0,5 %)
TOTAL 21 (4,9 %) 22 (5,3 %)
Interrupción de la gestación 17 (3,9 %) 27 (6,5 %)
° Anormalidad cromosómica 
   trisomía 21 5 10
   trisomía 18 2 1
   trisomía 13 - 1
   otras trisomías 2 2
   47,XXX 1 - 
   47,XXY 3 1
   Mosaicismo 2 2
   rearreglo no equilibrado - 1
° Anomalía detectada en la 
ultrasonografía 1 6
° Otros 1 3
Test exacto de Fisher P= 0,75
Intercurrencias AP BVCTA
Perdida de líquido amniótico 22 (5,1 %) 3 (0,7 %)
Perdida fetal 4 (18,2 %) 2 (66,6 %)
Sangrado 10 (2,3 %) 5 (1,2 %)
Perdida fetal 4 (40 %) 1 (20 %)
Test exacto de Fisher P= 0,0001
Test exacto de Fisher P= 0,298
Neonatos AP número (%)
BVCTA 
número (%)
Nacidos vivos 394 (91,2) 369 (88,3)
Nacimientos a término (≥ 37 
semanas) 357 (90,6)a 337 (91,3)a
Nacimientos pre-termino (< 37 
semanas) 37 (9,4) 32 (8,7)
Media de edad gestacional al 
nacimiento (m±1 d.p) 38,6 ±1,6 38,5±1,8
Peso al nacimiento ≥ 2500 g 361 (91,6)b 336 (80,4)b
Bajo peso al nacimiento (< 2500 g) 33 (8,4) 33 (7,9)
Media de peso al nacimiento (m±1 
d.p) 3189 ±519g 3196 ±533g
Anomalías congénitas
Problemas respiratorios 8 (2,0)c 4 (1,1) c
Problemas musculo-esqueléticos 2(0,5)d 3 (0,8) d
Otros 11 (2,8) 9 (2,4)  
Problemas cardiacos 3 3
Catarata congénita 1 -
Fisura labiopalatina 1 -
Hernia inguinal 1 1
Tabla 4. Pérdidas fetales ocurridas después del procedimiento.
Tabla 5. Intercurrencias pos-procedimiento.
Tabla 6. Morbilidad neonatal después del procedimiento.
Fuente. Elaboración propia.
Fuente. Elaboración propia.
Los datos referidos por las pacientes y los obstetras, 
con relación al sangrado y la pérdida de líquido am-
niótico, muestran que fueron mayores en AP (2,3 
% y 5,1 %, respectivamente) que en BVCTA (1,2 
% y 0,7 %). Esa diferencia fue significativa en el 
caso de la pérdida de líquido amniótico (tabla 5) y 
en algunos casos se relacionó con pérdida fetal. En 
AP, la pérdida fetal se asoció significativamente al 
sangrado (P = 0,001) y a la pérdida de líquido am-
niótico (P = 0,020). En la BVCTA, la pérdida fetal 
se asoció significativamente a la pérdida de líquido 
amniótico (P = 0,009). No se observó diferencia 
significativa en la incidencia de prematuros y bajo 
peso al nacimiento entre AP y la BVCTA (tabla 6). 
La incidencia de defectos congénitos fue del 5,3 % 
de los nacidos vivos en AP y del 4,3 % en la BVC-
TA. La mayor frecuencia de problemas respiratorios 
en AP (2,0 %) no fue significativa (prueba exacta 
de Fisher P = 0,387) en comparación con la BVC-
TA (1,1 %). Se registraron tres casos de anomalías 
músculo-esqueléticas en la BVCTA (tortícolis mus-
cular congénito, sindactilia bilateral de los 2° y 3° 
artejo y pie equinovaro) y dos casos en AP (tortí-
colis congénito y luxación congénita de la cadera). 
Esa diferencia no fue estadísticamente significativa 
(prueba exacta de Fisher P = 0,677). Los problemas 
respiratorios y músculo-esqueléticos no estuvieron 
asociados con pérdida de líquido amniótico des-
pués del procedimiento.
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Hernia umbilical 1 -
Hemangioma superciliar 1 1
Hidrocele 2 1
Hipospadia 1 -
Dilatación pielocalicial  - 1
Arteria umbilical única - 1
Atresia de íleon y microcefalia** - 1
TOTAL 21 (5,3) 16 (4,3)
Admisión en la UCI neonatal 6*(1,5) 2 (0,5)
*todos por problemas respiratorios
**óbito neonatal con 6 días de vida
a X2  = 0,0057; 1 g.l., P = 0,940
b X2  = 0,0035; 1 g.l., P = 0,953
test exacto de Fisher 
c P= 0,387
d P= 0,677
Fuente. Elaboración propia.
Discusión
Desde que fueron introducidas en el diagnóstico 
prenatal, la AP y la BVC han ejercido un papel 
relevante en la detección de anormalidades cro-
mosómicas en el inicio del segundo trimestre de 
gestación. La seguridad y precisión de estos pro-
cedimientos han sido evaluadas en varios ensayos 
clínicos. En una institución privada, donde las pa-
cientes se oponen a estudios aleatorizados, uno de 
los medios de evaluar la seguridad del diagnóstico 
citogenétíco prenatal es la comparación retrospec-
tiva de la tasa de pérdida fetal y de los resultados 
perinatales asociados a los diferentes procedimien-
tos invasivos disponibles. Para efectos de consejería, 
esa comparación es crucial. 
En la población estudiada no hubo diferencia sig-
nificativa (P = 0,756) en la pérdida fetal asociada 
a cada uno de los procedimientos (tabla 4). Por lo 
tanto, ambos pueden ser considerados alternativas 
equiparables para la paciente. En los resultados en-
contrados por Cederholm y Axelsson (11), la fre-
cuencia de pérdida fetal espontánea fue del 1,7 % 
para la BVCTA y de 6,8 % para AP (ambos reali-
zados entre 10 5/7 y 13 6/7 semanas de gestación), 
una diferencia estadísticamente significativa. En el 
estudio aleatorizado realizado por Nicolaides y otros 
(15), la tasa de pérdida fetal espontánea después de 
la realización de AP (5,4 %) fue mayor que de la 
BVCTA (2,1 %). En los procedimientos realizados 
entre la semana 10 y la semana 11 de gestación, 
esa diferencia fue considerada significativa; pero, la 
diferencia entre los resultados obtenidos entre la se-
mana 12 y la semana 13 de gestación (4,0 % para 
AP y 2,4 % para BVC) no fue considerada signifi-
cativa. La frecuencia de pérdidas fetales encontrada 
en la BVCTA (5,3 %) superó aquella relatada por 
Chuet (16), Smidt-Jensen (17) y Brambati y otros 
(18) que informaron un 3,1 %, un 3,6 % y un 4,9 
%, respectivamente. Por otro lado, Fortuny y otros 
(19), relataron una frecuencia del 5,9 %. En el caso 
de AP las frecuencias encontradas en algunos estu-
dios fueron más bajas, situadas en torno a un 4 % 
(20,21), a un 3,0 % (22-24) o un 2,5 % (25-28). 
Sin embargo, Schulman y otros (29) encontraron 
una frecuencia semejante (4,7 %); y Nagel y otros 
(30) relataron una frecuencia mayor (6,2 %). 
Se debe considerar también la edad gestacional en 
que los procedimientos fueron realizados. Los re-
sultados del presente estudio siguieren un aumento 
(aunque estadísticamente no significativo) en la fre-
cuencia de pérdidas fetales en edades gestacionales 
más bajas, especialmente inferiores a la semana 13. 
Es importante también resaltar que, antes de la se-
mana 14, la frecuencia de pérdida basal está situada 
alrededor del 3 % (31-34). Por lo tanto, las pérdidas 
gestacionales relacionadas en la casuística de este 
estudio pueden no ser exclusivamente atribuidas a 
los procedimientos diagnósticos. En el año 2004 el 
estudio aleatorizado de Nichd, donde se incluye-
ron 3.775 pacientes (1.914 BVCTA y 1.861 AP), 
reportó que el porcentaje de pérdidas fetales ocurri-
das hasta la semana 28 de gestación fue de 2,3 % en 
AP y de 2,1 en BVCTA. Los autores consideran que 
estos porcentajes son relativamente bajos y pueden 
ser atribuidos a la experiencia de los operadores que 
toman la muestra y el estricto seguimiento ultraso-
nográfico para descartar embarazos con feto anor-
mal. No en tanto, los autores concluyen que una 
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estimación más precisa para determinar la tasa real 
de pérdida fetal asociada a los procedimientos in-
vasivos, puede ser la combinación de los resultados 
de las pérdidas ocurridas antes de la semana 20 de 
gestación en pacientes que hayan presentados otras 
intercurrencias como ruptura prematura de mem-
branas, pedida severa de líquido amniótico, oli-
gohidramnios y disrupción de bandas amnióticas. 
Con base en esta conclusión y combinando estas 
dos categorías, los autores reportaron 16 pérdidas 
de gestación en el grupo de BVC y 27 en el grupo 
de AP (RR 1,74; IC del 95 %: 0,94, 3,22; P=073). 
Para procedimientos realizados en la semana 13, so-
lamente se reportaron 10 pérdidas de gestación en 
el grupo de BVC y 20 en el grupo de AP (RR 2,07; 
IC del 95 %: 0,97, 4,40; P=0,054). Aunque estos 
resultados no son estadísticamente significativos, 
sugieren que la tasa de pérdida fetal relacionada con 
el procedimiento puede ser ligeramente mayor des-
pués de la AP (31). En estudios más recientes, Wul-
ff y otros (35) determinaron el riesgo de pérdida fe-
tal asociado a pruebas invasivas de primer trimestre, 
incluyendo pacientes con triple screnning (β-hCg, 
PAPP-A) y comparando los resultados con una po-
blación de pacientes no sometidas a exámenes in-
vasivos. Los riesgos de aborto espontáneo y muerte 
fetal no fueron mayores en las mujeres expuestas a 
BVC y AP comparadas con mujeres no expuestas, 
por lo que concluyen que estos procedimientos no 
se asocian con un mayor riesgo de aborto espontá-
neo o muerte fetal. Estos hallazgos indican que el 
riesgo relacionado con el procedimiento de CVS y 
AC es muy bajo.
 
Muchos son los factores que podrían estar invo-
lucrados en las discrepancias entre los resultados 
encontrados en diferentes centros de diagnóstico 
prenatal. Las características de la población, la me-
todología utilizada, la edad gestacional de realiza-
ción de los procedimientos y la institución donde 
ellos son ofrecidos pueden influir en la tasa de mor-
biletalidad asociada (5-7,34,35,42). 
En este estudio, la frecuencia de pérdidas fetales 
encontrada en los dos procedimientos evaluados 
comparativamente es superior a la de los grupos 
arriba mencionados. Sin embargo, fueron incluidas 
embarazadas con riesgo de pérdida aumentado (his-
toria de aborto habitual e hipertensión arterial).
Otro factor a tener en cuenta es la perdida de lí-
quido amniótico. Antes de la semana 14 de gesta-
ción, el corión y el amnio no están completamen-
te fusionados. Durante la AP el paso de la aguja a 
través de un punto en el que el amnio y el corion 
no se fusionan puede aumentar el riesgo de una 
fuga posterior de líquido amniótico, lo que puede 
aumentar el riesgo de aborto espontáneo (36-38). 
En la población estudiada, la frecuencia de pérdi-
da de líquido amniótico y sangrado después de la 
AP fue significativamente mayor que después de 
la BVCTA (tabla 5). Este incremento es un hecho 
relativamente frecuente en los trabajos sobre AP 
(11,26,28,30,39,40-42). Sin embargo, conforme 
indica la literatura, la frecuencia de pérdida de lí-
quido amniótico y sangrado en BVCTA es más baja 
que la de otros procedimientos invasivos prenatales 
(43). Por ejemplo, Nagel y otros autores (30) no 
registraron casos de pérdida de líquido amniótico 
ni sangrado después de la AVCTA, mientras que en 
AP se observó 2,6 % de sangrado y 3,5 % de pér-
dida de líquido amniótico. El problema principal 
de estas complicaciones es cuando se asocian a pér-
didas fetales. Varios estudios han descrito un incre-
mento en la frecuencia de pérdida fetal en pacientes 
que reportaron pérdida de líquido amniótico des-
pués de AP (30, 41,42). Es importante resaltar el 
estudio de Tara y otros (42) que relaciona líquido 
amniótico con presencia de sangre y perdida fetal 
espontánea. Los autores registran que en 10 % de 
los casos en los que se observó pérdida fetal espon-
tánea, el líquido amniótico extraído era de aspecto 
sanguinolento, esta frecuencia fue estadísticamente 
significativa al compararla con 3,2 % en los casos 
en que no se presentó pérdida fetal. Igualmente re-
portan la relación entre la presencia de manchado 
y pérdida de líquido amniótico después de la am-
niocentesis y la incidencia de aborto espontáneo. 
En el 22,2 % de los casos con aborto espontáneo y 
en el 1,2 % de los casos sin aborto espontáneo, se 
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produjo pérdida de líquido amniótico en los prime-
ros diez días después de la amniocentesis. El análisis 
estadístico mostró que la perdida de líquido amnió-
tico después de la amniocentesis aumenta el riesgo 
de aborto espontáneo. 
Otra preocupación con respecto a las técnicas inva-
sivas es la asociación con anomalías congénitas, es-
pecialmente problemas respiratorios y músculo-es-
queléticos. Desde que Firth y otros (44) verificaron 
una asociación entre la presencia de anomalías de 
miembros en recién nacidos y la realización de 
BVCTA entre la 8 y la 9 3/7 semanas de gestación, 
varios trabajos se dedicaron al tema. Aunque se ob-
servaron malformaciones de miembros en fetos so-
metidos a la BVCTA en edades gestacionales preco-
ces, ninguno de los trabajos encontró razones para 
no realizar el procedimiento después de la semana 
10. El probable mecanismo por lo cual la BVC po-
dría potencialmente llevar a malformaciones fetales 
incluye la ruptura vascular uterino-placentária. La 
BVC provocaría una lesión con vasoespasmo, o la 
compresión de los vasos uterinos que, subsecuente-
mente, resultarían en subperfusión de la circulación 
periférica fetal. Después de la lesión inicial, podría 
haber ruptura subsecuente de los vasos de paredes 
finas de la circulación embrionaria distal lesionada, 
llevando a la hipoxia, necrosis y, eventualmente, ab-
sorción de las estructuras preexistentes (45,46). Por 
lo tanto, es necesario que la BVCTA sea realizada 
después de la semana 11 de gestación y por profe-
sionales adecuadamente entrenados. En el presente 
estudio, la frecuencia de pie equinovaro fue mayor 
en AP (1,66 %) que en AVC (0,48 %), esta diferen-
cia no es significativa desde el punto de vista esta-
dístico. Nicolaides y otros (15) reportan un 4,3 % 
y un 3,1 % de defectos congénitos al nacimiento en 
grupos de AP y BVCTA (ambos entre las semanas 
10 y 13), respectivamente. Sundberg y otros (40), 
en un estudio randomizado, encontraron un au-
mento significativo en la tasa de pie equinovaro en 
el grupo de AP cuando compararon a la BVCTA. 
En la conclusión de los autores, la incidencia de pie 
equinovaro debía ser decurrente de la prematuri-
dad en la realización del procedimiento. En siete 
de los casos la colecta fue realizada antes de 86 días 
de gestación; adicionalmente, la caída de la presión 
intraamniótica durante las semanas subsecuentes al 
procedimiento, podría influenciar en el desarrollo 
de los miembros inferiores. El estudio aleatorizado 
de Nichd (34), reporta un aumento significativo 
en la tasa de pie equinovaro en el grupo de AP de 
13 semanas de gestación (0,76 %) comparado con 
BVC de la misma edad gestacional (0,16 %). Los 
autores citan a Lochmilller y otros (47-52) quienes 
indican que en la población general el pie equino-
varo ocurre con una frecuencia aproximadamente 
de 0,1-0,3 %.
Se discute también si existe mayor incidencia de 
dificultades respiratorias en el nacimiento de fetos 
cuyas madres se sometieron a procedimientos in-
vasivos. Thompson y otros (53-58) compararon la 
función pulmonar en neonatos cuyas madres fue-
ron sometidas AP o BVC. Los resultados indica-
ron aumento significativo en la frecuencia de recién 
nacidos que necesitaron asistencia respiratoria en 
el grupo de la BVC y una tendencia a la disminu-
ción de la capacidad pulmonar residual en ambos 
grupos, sugiriendo que ambos procedimientos po-
drían lesionar la función pulmonar. La frecuencia 
de anormalidades congénitas en el presente estudio 
(tabla 6) es mayor que la reportada por Nicolaides 
y otros (15). Aunque más recién nacidos del grupo 
de AP hayan presentado problemas respiratorios, la 
diferencia con relación a la BVCTA no fue estadís-
ticamente significativa (tabla 6). Sin embargo, por 
ser la AP realizada en edades gestacionales precoces, 
la disminución brusca del volumen de líquido am-
niótico y la consecuente descompresión temporal 
de la cavidad amniótica podría, de alguna manera, 
interferir en la función pulmonar (12). Por eso es 
aconsejable minimizar el volumen de líquido am-
niótico recolectado, especialmente en los procedi-
mientos realizados antes de la semana 13 de gesta-
ción.
No fueron observadas diferencias significativas en 
la frecuencia de anomalías músculo-esqueléticas 
encontradas en los procedimientos (tabla 6), las 
59
Bernal et al. Amniocentesis precoz y biopsia de vellosidad corial
cuales fueron semejantes a la de la población gene-
ral. Aunque existan relatos aislados correlacionando 
anormalidades congénitas y problemas respiratorios 
con los procedimientos invasivos, serían necesarios 
estudios randomizados y de seguimiento analizan-
do comparativamente la incidencia de malforma-
ciones en la población general y en recién nacidos 
de gestaciones sometidas a las pruebas en cuestión. 
Solamente así sería posible estimar los riesgos reales 
relacionados con los procedimientos. Complicacio-
nes perinatales y datos del parto fueron similares en 
ambos procedimientos. 
Mucha discusión existe aún en relación al procedi-
miento más adecuado de diagnóstico prenatal pre-
coz. Los datos de esta investigación, conjuntamente 
con los de la literatura, indican que la amniocentesis 
después de 14 semanas presenta un bajo riesgo de 
pérdida fetal o anomalías congénitas. Con operado-
res expertos, puede ser ofrecido rutinariamente a las 
pacientes. Una amniocentesis de 13 semanas pue-
de ser reservada para casos especiales, donde debe 
primar por la colecta la mínima cantidad posible 
de líquido amniótico. La realización de la BVCTA 
debe ser próxima en la semana 12 gestacional. Una 
clara ventaja de la BVCTA sobre la amniocentesis 
está relacionada con el plazo de entrega de los re-
sultados citogenéticos. Mientras la BVCTA requie-
re cuatro días en media, la amniocentesis requiere 
aproximandamente de dos semanas.
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